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Streszczenie
Złotym standardem w leczeniu raka pęcherza moczowego naciekającego mięśniówkę jest 
cystektomia radykalna. W pracy oceniono charakter zmian formy leczenia raka pęcherza 
moczowego na podstawie skali pTNM w Polsce w okresie 15 lat (2002–2017). W tym 
celu zastosowano opisywanie danych oparte na szeregu statystycznym na podstawie wy-
branych publikacji z jedenastu ośrodków urologicznych. Liczba chorych wynosiła 1502, 
a średnia wieku operowanych – 64,5 lat. Mimo upływu lat nadal chirurgicznie operuje 
się postaci zaawansowane lokalnie nowotworów pT3 i pT4, które stanowią ponad 50% 
przypadków. Postaci raka pęcherza moczowego naciekającego mięśniówkę dobrze roku-
jące – pT2 – nie przekraczają 30% operowanych chorych.
Słowa kluczowe: rak pęcherza moczowego, cystektomia radykalna, klasyfi kacja pTNM
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Wprowadzenie
Rak pęcherza moczowego to czwarty wśród mężczyzn, a czternasty wśród ko-
biet diagnozowany nowotwór w Polsce. Spośród jego dwóch postaci 75% nowo 
diagnozowanych przypadków u chorych obu płci stanowi postać nienaciekają-
ca mięśniówkę właściwą pęcherza moczowego (pTa, pT1, CIS). Pozostałe 25% 
chorych już w momencie rozpoznania posiada postać naciekającą mięśniówkę 
właściwą pęcherza moczowego (pT2–pT4) i wymaga radykalnego, multimodal-
nego leczenia onkologicznego.
W krajach Unii Europejskiej, szczególnie w części środkowej i północnej, 
wzrasta odsetek śmiertelności z powodu tej postaci nowotworu pęcherza moczo-
wego. W Polsce śmiertelność wynosi 8 mężczyzn na 100 tys. mieszkańców (po-
dobnie jak na Węgrzech i w Danii), a u kobiet odsetek ten jest niższy – 1,6–2,7 
na 100 tys. osób (porównywalnie do Czech i Norwegii) [1].
W Europie w 2006 r. zanotowano 104,4 tys. nowych zachorowań na raka 
pęcherza moczowego (88,2 tys. mężczyzn i 21,6 tys. kobiet), co daje 6,6% całko-
witej liczby nowotworów u mężczyzn i 2,1% u kobiet. Rak pęcherza moczowego 
jest czwartym nowotworem co do częstości występowania w Europie i odpowia-
da za 4,1% ogólnej liczby zgonów u mężczyzn i 1,8% u kobiet [2].
Według Krajowego Rejestru Nowotworów w latach 2010 i 2012 rak pę-
cherza moczowego stanowił w Polsce 7% zachorowań u mężczyzn i 2% u kobiet 
(ok. 5 tys. przypadków u mężczyzn i 1,4 tys. u kobiet). Liczba rozpoznanych 
w Polsce przypadków na przestrzeni ostatnich 30 lat stale rośnie. Przeżycia 5-let-
nie wśród pacjentów z nowotworami pęcherza moczowego w ciągu pierwszej 
dekady XXI w. nieznacznie wzrosły: u mężczyzn z 57,1% do 61,4%, natomiast 
u kobiet z 59,8% do 65,1% [3]. Z kolei wskaźnik przeżyć 1-rocznych w Pol-
sce w latach 2000–2005 wynosił: dla mężczyzn 79%, dla kobiet 80%. Wydaje 
się, że liczba rozpoznawanych przypadków będzie stale rosnąć, co związane jest 
zarówno ze starzeniem się populacji europejskiej, jak i z rozwojem medycyny. 
W 2010 r. na tle Europy polski współczynnik umieralności był o 50% wyższy 
wśród mężczyzn, a wśród kobiet był tylko minimalnie wyższy niż średnia dla 
Europy [3].
Podstawową formą skutecznego leczenia postaci naciekającej mięśniówkę 
raka pęcherza moczowego pozostaje od kilkudziesięciu lat cystektomia radykal-
na polegająca na usunięciu pęcherza moczowego, prostaty, pęcherzyków nasien-
nych oraz miedniczych węzłów chłonnych u mężczyzn, a u kobiet pęcherza mo-
czowego, cewki moczowej, macicy z przydatkami oraz przedniej ściany pochwy, 
a także limfadenektomii [4,5]. W miarę postępu umiejętności chirurgicznych 
i stałego prowadzenia badań oceniających skuteczność tej formy leczenia, wyniki 
onkologiczne są coraz lepsze – spada wskaźnik śmiertelności około- i poopera-
cyjnej oraz stopień powikłań. Wzrasta przy tym liczba operacji wykonywanych 
w formach małoinwazyjnych – laparoskopowo bądź z wykorzystaniem robotów 
medycznych.
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Cel i materiał pracy
Celem pracy jest przedstawienie zmian lub ich braku w liczbie operowanych cho-
rych i stopniu zaawansowania raka pęcherza moczowego w postaci naciekającej 
mięśniówkę na przestrzeni 15 lat (2002–2017) w Polsce. Ocenę porównawczą 
oparto na podstawie prac publikowanych w Polsce w tym okresie oraz własnych 
badań [6–12], stosując statystyczne opracowanie danych – szeregi statystyczne 
i średnią arytmetyczną.
Zanalizowano publikacje z kilku ośrodków urologicznych w Polsce oraz 
materiał własny obejmujący okres 15 lat, tj. od 2002 do 2017 r. W pracy ana-
lizie poddano 146 chorych operowanych z powodu naciekającego raka pęche-
rza moczowego w latach 2002–2005. Natomiast materiał z 10 ośrodków uro-
logicznych w Polsce – głównie akademickich – obejmuje 1502 chorych z lat 
2004–2017. Średnia wieku chorych operowanych wynosiła 64,5 lat. Na uwagę 
zasługuje fakt, że w latach wcześniejszych, tj. do 2007 r. średnia ta wynosiła 
61 lat, natomiast po 2010 r. – ok. 67 lat. Dane szczegółowe porównujące ce-
chy oceny histopatologicznej zaawansowania choroby w skali pTNM zostały 
przedstawione w tabeli 1.
Podsumowując dane z tabeli: u 1502 chorych operowanych w 10 ośrod-
kach, stopień zaawansowania pT2 miało 28,5% chorych, a pT3 i pT4 – 53%. 
Cechę pN+ miało 32,5% chorych, a pN0 – 67,5%. Odnosząc to do materiału 
własnego, w którym cechę pT2 miało 20,5%, a pT3 i pT4 68% chorych, zaś pN+ 
miało 47%, a pN0 53% chorych, można zauważyć minimalne różnice jeśli chodzi 
o cechę pT, natomiast wybitnie zła rokowniczo cecha pN+ uległa zmniejszeniu 
o ponad 10% na korzyść przeżycia chorych.
Dyskusja w oparciu o wybrane publikacje
Cystektomia radykalna jest wyzwaniem chirurgicznym dla każdego urologa ze 
względu na charakter choroby nowotworowej i technikę operacyjną, a także moż-
liwości wystąpienia wielu powikłań śród- i pooperacyjnych. Największą trudność 
poza etapem resekcyjnym cystektomii radykalnej stanowi jej część rekonstruk-
cyjna wymagająca doskonałego obeznania z zasadami chirurgii jelitowej, dlatego 
w piśmiennictwie konsekwentnie zachęca się do tworzenia ośrodków specjali-
zujących się w zabiegach rekonstrukcyjnych z udziałem jelita w urologii, aby 
zmniejszyć odsetek powikłań i śmiertelności okołooperacyjnej [13]. Aktualnie 
brak jest rekomendacji co do sposobu odprowadzenia moczu po wykonanej cy-
stektomii. W większości ośrodków urologicznych najczęściej wybiera się meto-
dy z użyciem wstawki jelitowej lub wytworzenie zastępczego pęcherza jelitowe-
go. Przy wyborze metody zawsze należy uwzględnić czynniki charakteryzujące 
samego chorego, stopień zaawansowania choroby, umiejętności i doświadczenie 






Szpital Wojewódzki w Bielsku-Białej – 
Oddział Urologii
2002–2005 146
pT2 – 30 (20,5%)
pT3 i pT4 – 99 (68%)
pN+ – 67 (47%)
pN0 – 79 (53%)
Warszawski Uniwersytet Medyczny – 
Klinika Urologii
2004–2006 63
pT2 – 22 (35%)
pT3 – 30 (48%)
pT4 – 7 (11%)
pN+ – 17 (27%)
pN0 – 46 (73%)
Warszawski Uniwersytet Medyczny – 
Klinika Urologii; Pomorski Uniwersytet 
Medyczny w Szczecinie – Klinika Urolo-
gii; Szpital Specjalistyczny im. F. Ceyno-
wy w Wejherowie – Oddział Urologii
2007–2013 941
pT2 – 244 (26%)
pT3 – 318 (34%)
pT4 – 233 (25%)
brak określenia
cechy pN
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiel-
lońskiego – Katedra i Klinika Urologii
2012–2017 155
pT2 – 39 (25%)
pT3 i pT4 – 69 (45%)
pN+ – 49 (32%)
pN0 – 106 (68%)
Warszawski Uniwersytet Medyczny – 
Klinika Urologii
2014–2016 44
pT2 – 12 (27%)
pT3 – 15 (34%)
pT4 – 9 (20%)
pN+ – 15 (34%)
pN0 – 29 (66%)
Specjalistyczny Szpital Miejski im. 
Mikołaja Kopernika w Toruniu – Oddział 
Urologii
2016–2017 40
pT2 – 6 (15%)
pT3 – 7 (17,5%)
pT4 – 11 (27,5%)
pN+ – 17 (42,5%)
pN0 – 23 (57,5%)
Europejskie Centrum Zdrowia Otwock – 
Klinika Urologii; Centrum Kształcenia 
Podyplomowego Pielęgniarek i Położ-
nych w Warszawie – Klinika Urologii; 
Warszawski Uniwersytet Medyczny – 
Klinika Urologii; Samodzielny Publiczny 
Specjalistyczny Szpital Zachodni im. św. 
Jana Pawła II w Grodzisku Mazowiec-
kim – Oddział Urologii; Szpital Uniwer-
sytecki nr 1 im. dr. A. Jurasza w Byd-
goszczy – Klinika Urologii; Uniwersytet 
Medyczny w Lublinie – Klinika Urologii; 







pT1 i pT2 – 49 
(43,4%)
pT3 i pT4 – 64 
(56,6%)
pN+ – 29 (28%)
pN0 – 72 (72%)
Uwaga: odsetek chorych w poz. 4 i 6 tabeli obejmuje tylko chorych ze stopniem zaawansowania patologicznego 
choroby pT2 lub wyższym. Natomiast pominięto chorych ze stopniem zaawansowania pT0 i pT1 – zostali oni 
również poddani cystektomii radykalnej, tj. w poz. 4 – 47 chorych, w poz. 6 – 16.
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urologa, a także preferencje pacjenta. W Polsce odsetek chorych na poziomie 
21% obserwowany jest w ośrodkach akademickich, natomiast w pozaklinicznych 
oddziałach urologii jedynie 11% pacjentów poddawanych cystektomii radykalnej 
ma wytwarzane pęcherze jelitowe [14]. W krajach europejskich jest zauważalny 
stale rosnący odsetek odprowadzeń ortotopowych, natomiast w Polsce – uretero-
ileocutaneostomii. Przyczyn takiego zjawiska można doszukiwać się w znacząco 
wyższym stopniu zaawansowania choroby pacjentów operowanych w Polsce, ich 
złym stanem ogólnym oraz czynnikami ekonomicznymi (NFZ nie wycenia wyżej 
procedur związanych z wytworzeniem pęcherza jelitowego, które związane są 
z potencjalnie większymi nakładami fi nansowymi).
Skomplikowana droga chorego do cystektomii radykalnej poprzez meto-
dy diagnostyki inwazyjnej, a więc endoskopowej elektroresekcji guza pęcherza 
(TUR-BT) z badaniem dwuręcznym, dotyczy okolic intymnych, co najpewniej 
nadal jest przyczyną odwlekania diagnostyki przez pacjentów. Dochodzą do 
tego niestety jeszcze przyczyny jatrogenne, czyli bagatelizowanie poważnych 
objawów, jakimi są krwiomocz lub częstomocz, brak realnych wycen procedur 
diagnostycznych – ich niedoszacowanie, limity fi nansowe, a wreszcie braki per-
sonalne. Powodują one, że nadal na przestrzeni lat w Polsce operujemy postaci 
niekorzystne rokowniczo – pT3 i pT4.
Opóźnienia te przyczyniają się do tego, że mimo upływu lat chory nadal 
zgłasza się do urologa zbyt późno, co zmniejsza szanse radykalnego wyleczenia 
z choroby nowotworowej pęcherza moczowego postaci naciekającej mięśniówkę. 
Nie powinno tak być, ponieważ wraz z rozwojem technik chirurgicznych i opieki 
anestezjologicznej odsetek wczesnych zgonów związany z przeprowadzaną cy-
stektomią radykalną znacząco zmniejszył się na przestrzeni ostatnich dekad z bli-
sko 20% (przed 1970 r.) do 1–5% (aktualnie) [15–19]. Najczęstszą przyczyną 
wczesnych zgonów są incydenty sercowo-naczyniowe oraz posocznica będąca 
wynikiem nieszczelności wykonywanych zespoleń układu moczowego i przewo-
du pokarmowego [20]. Radykalna cystektomia jest procedurą medyczną, z którą 
powiązane są różnorodne powikłania występujące po jej przeprowadzeniu, ale 
obarczoną niskim odsetkiem śmiertelności. Nadal jednak w analizie niektórych 
jej powikłań nie ma złotych standardów ich leczenia, a te które są proponowane 
zostały zbadane na małej liczbie chorych i nie weszły do kanonu standardowych 
procedur.
Osobnym zagadnieniem wymagającym omówienia wydaje się być oce-
na zajętych przez nowotwór węzłów chłonnych w momencie przystępowania do 
operacji – cecha N. Jest ona określana we wszystkich ośrodkach, poza oddzia-
łami urologicznymi ujętymi w pozycji 3 tabeli, które nie podały w publikacjach 
cechy pN. W piśmiennictwie stale podnoszone są różne czynniki mające wpływ 
na przeżycie chorych po cystektomii radykalnej, a jednym z nich jest m.in. 
liczba usuniętych i zajętych przez proces nowotworowy węzłów chłonnych. 
Liczba usuniętych węzłów chłonnych powinna być jak największa, jednak 
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i w tym punkcie są pewne rozbieżności. Jonathan Fleischmann uważa, że w stan-
dardowej limfadenektomii ogólna liczba węzłów chłonnych nie powinna być 
mniejsza od 23. W rozszerzonej natomiast powinna oscylować wokół 51, wtedy 
jest to materiał diagnostycznie istotny i ważny prognostycznie.
Lokalizacja przerzutów węzłowych według badania wieloośrodkowego 
i grupy Chada M. Veziny (pT1–pT4) na łącznej liczbie 366 chorych przedstawia 
się następująco:
– tętnice biodrowe wspólne – 23%;
– węzły okołokawalne w miejscu rozejścia się aorty – 4%;
– dół zasłonowy – 14,1%;
– przerzuty okołopęcherzowe – 5,3%;
– przerzuty przedkrzyżowe – 5,1%;
– inne, niespecyfi czne – 5,7%.
Hasan Abol-Enein po przebadaniu 200 chorych poddanych cystektomii 
stwierdził u 39% pacjentów obustronne przerzuty węzłowe raka. Jego statystyka 
jest następująca: węzły wokół tętnicy biodrowej wewnętrznej – 14,6% pN+; tęt-
nicy biodrowej wewnętrznej i dołu zasłonowego – 62,5%; obu tętnic biodrowych 
i dołu zasłonowego – 65,6%; a z rozejściem aorty – 79,1%.
Liczba zajętych węzłów chłonnych ma wpływ na prognozowanie przeży-
cia chorych i wznowę po cystektomii. Im liczba przerzutowo zmienionych wę-
złów jest mniejsza, tym lepsze wyniki przeżycia mają chorzy. Reasumując, liczba 
usuniętych węzłów chłonnych nie powinna być mniejsza niż 20, a punkt odcięcia 
dla dobrego rokowania to mniej niż 6–8 węzłów zajętych przez proces nowotwo-
rowy. Dodatkowym czynnikiem znacznie pogarszającym przeżycie jest nacieka-
nie torebki węzła i przechodzenie procesu poza torebkę co powoduje skrócenie 
przeżycia o ok. 4 miesiące, przy średniej ok. 16 miesięcy. Natomiast tzw. gęstość 
węzłów chłonnych, a więc liczba węzłów pozytywnych do ogólnie usuniętych, 
jeśli jest większa od 20% powoduje spadek przeżywalności do 17% w okresie 
10 lat, w stosunku do przeżywalności na poziomie 43% w sytuacji, gdy gęstość 
wynosi 20% lub jest niższa (wg Johna P. Steina).
Obowiązująca obecnie standardowa limfadenektomia (wg Steina) obejmu-
je zasięgiem węzły chłonne od dołu zasłonowego do 2 cm powyżej rozwidlenia 
aorty brzusznej
Podsumowanie
1. Średnia wieku operowanych chorych wynosiła 64,5 lat. W okresie od 2002 
do 2007 r. wynosiła 61 lat, natomiast od 2010 do 2017 r. ok. 67 lat.
2. Mimo upływu 15 lat w chirurgii onkologicznej nadal operuje się postaci 
zaawansowanego lokalnie nowotworu pT3 i pT4, w niektórych ośrodkach 
w ponad 50% przypadków.
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3. Mimo zaawansowanej postaci nowotworu pęcherza moczowego przerzuty 
węzłowe dotyczą tylko 33% przypadków.
4. Postaci raka pęcherza moczowego dobrze rokujące – pT2 – nadal nie prze-
kraczają 30% przypadków (20–28,5%) na przestrzeni 15 lat w wybranych 
ośrodkach.
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Radical cystectomy in Poland – what has been changed during15 years. 
Comparative evaluation of publications based on pTNM classifi cation
Summary
Radical cystectomy is the gold standard of therapy in bladder cancer that infi ltrates mus-
cularis mucosae. The nature of changes in the form of bladder cancer treatment was as-
sessed in scientifi c papers based on the pTNM scale in Poland over a 15-year period 
(2002–2017). Simple statistical tools were used for that purpose on the basis of publica-
tions of eleven academic and other centers. The number of patients was 1502 and the 
average age of the patients who underwent the surgical operation was 64,5 years. Despite 
the passage of years locally advanced forms of pT3 and pT4 neoplasm, that constitute 
more than 50% of cases, are still treated with surgery. The forms of muscularis mucosae 
that infi ltrate bladder cancer with good prognoses – pT2 – do not exceed 30% of the pa-
tients operated on.
Key words: bladder cancer, radical cystectomy, classifi cation pTNM
